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Uvod: Pri spolnosti gre za zapleteno interakcijo večih dejavnikov, vključno z anatomskimi, 
fiziološkimi, psihološkimi, razvojnimi ter kulturnimi dejavniki. Med spolne motnje pri 
ženskah uvrščamo motnje poželenja, vzburjenja, orgazma in bolečine. Razširjenost spolnih 
motenj pri ženskah v Sloveniji je ocenjena na 31 %, v svetu pa na 40,6 % . Somatotipizacija 
je edinstvena metoda, s pomočjo katere lahko ocenimo obliko in sestavo človeškega telesa. 
Somatotip pa dokazano vpliva na prisotnost določenih bolezenskih stanj. Namen: Želeli smo 
ugotoviti  povezanost med somatotipom in spolno funkcijo na vzorcu študentk Zdravstvene 
fakultete Univerze v Ljubljani. Metode dela: Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko 
etiko Republike Slovenije. V raziskavi so sodelovale študentke Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani. Najprej smo opravili antropometrične meritve za določanje 
somatotipa. Nato so študentke izpolnile še spletni vprašalnik: Kontrolni seznam za žensko 
spolno funkcijo. Za oceno povezanosti smo uporabili Pearsonov korelacijski koeficient. 
Statistično pomembna razlika je bila postavljena pri p  0,05. Rezultati: V raziskavi je 
sodelovalo 29 študentk. V povprečju so bile stare 22,0 (3,0) let, s povprečnim indeksom 
telesne mase 22,1 (2,1) kg/m2, povprečnim razmerjem med obsegom pasu in telesno višino 
0,44 (0,04), in povprečnim razmerjem med obsegom pasu in bokov 0,44 (0,04). V povprečju 
je bila najbolj izražena mezomorfna komponenta (4,38 (1,12)). Med elementi Kontrolnega 
seznama za žensko spolno funkcijo in antropometričnimi lastnostmi, starostjo in 
somatotipom, se je v večini pokazala šibka do zmerna povezanost, ki pa ni bila statistično 
pomembna. Statistično pomembna povezanost, med elementi vprašalnika in somatotipa, se 
je pokazala pri doseganju orgazma z rektalno penetracijo s sočasnim draženjem ščegetavčka, 
in mezomorfno komponento somatotipa (r = 0,400; p = 0,03). Razprava in zaključek: Iz 
rezultatov vidimo, da se med elementi vprašalnika in ostalimi spremenljivkami, v večini, 
niso pokazale statistično pomembne povezanosti. V prihodnje bi bilo bolj smiselno uporabiti 
v svetu večkrat uporabljene vprašalnike za spolno funkcijo (na primer FSFI) in v vzorec  
vključiti večje število preiskovank, iz večih starostnih skupin. 




Introduction: By sexuality, we are talking about a complex interaction with many factors, 
including the anatomical, psychological, cultural and development aspects. Under sexual 
disorders in women, we classify disruptions of desire, arousal, orgasm and pain. In Slovenia, 
there is rated 31 % of the extent of the sexual disorders by women. In the world that 
percentage goes up to 40, 6 %. Somatotyping is a unique method, which helps rate the shape 
and structure of the human body. Somatotype has been proven to affect the presence of 
particular pathological states. Purpose: We wanted to figure out the correlation between the 
somatotype and the sexual function on a sample of female students who visit the Faculty of 
Health Sciences University of Ljubljana. Methods: The research was approved by the 
National Medical Ethics Committee Republic of Slovenia. Participants of the research were 
women students of the Faculty of Health Sciences University of Ljubljana. First, we did 
anthropometric measurements to specify the somatotype. Then the students filled out an 
online questionnaire (Control list for the women sexual function). For the evaluation of the 
correlation, we used the Pearson correlation coefficient. A statistically significant difference 
was made by p  0,05. Results: In the research, participated  29 women students. The 
average age was 22,0 (3,0) years, with an average body mass index of 22,1 (2,1) kg/m2, an 
average waist to height ratio was 0,44 (0,04) and an average waist to hip ratio was 0,44 
(0,04). On average, the most expressed component was the mesomorphic component (4,38 
(1,12)). Between Control list for the women sexual function and anthropometric 
characteristics, age and the somathotype showed a weak to moderate correlation, but not 
statistically significant. A statistically significant correlation between the elements of the 
questionnaire and the somathotype showed in achieve orgasm by rectal penetration with 
clitoral stimulation and the mesomorphic component of the somathotype (r = 0,400; p = 
0,03). Discussion and conclusion: From the results, we can see that in most of the 
questionnaire elements and other variables there was no statistically significant correlation. 
Henceforth it would be more logical to use questionnaires about the sexual function which 
are more used in the world (for example FSFI) and to integrate more participants from 
different age groups. 
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Pri spolnosti gre za najbolj naraven odnos med ljudmi, ki je prisoten od rojstva do smrti. 
Spolnost oblikuje človekovo osebnost in ima pomembno vlogo na prilagoditve v življenju 
(Skoberne, 2004a). Ko govorimo o spolnosti, govorimo o zapleteni interakciji več 
dejavnikov, vključno z anatomskimi, fiziološkimi, psihološkimi, razvojnimi ter kulturnimi 
dejavniki. Vsi dejavniki skupaj imajo pomembno vlogo pri kakovosti življenja odraslih. 
Torej je za normalno spolnost pomembno tako zdravo telo kot tudi duševna in čustvena 
stabilnost.  
Razširjenost spolnih motenj pri ženskah (SMŽ) je težko oceniti, zaradi kompleksnosti spolne 
funkcije in zaradi različnih metod ocenjevanja. Čedalje bolj se poudarja, da SMŽ postajajo 
vse večji javno-zdravstveni problem, ki bi si zaslužil večjo pozornost (Wekker et al., 2018; 
Burri, Spector, 2011; Montgomery, Stockholm, 2008; Skoberne, 2004b). Med SMŽ 
uvrščamo motnje poželenja, motnje vzburjenja, motnje orgazma in bolečine (Hayes et al., 
2008). Najpogostejša motnja, ki pa se pojavlja pri ženskah pa je motnja poželenja (McCool 
et al., 2016). Pregled literature iz leta 2016, ki so ga naredili McCool in sodelavci, kaže, da 
so spolne motnje pred menopavzo prisotne pri 40,9 % žensk. 15 % žensk pa naj bi imelo 
spolne motnje, ki povzročajo hude osebne stiske (Shifren et al., 2008). S starostjo naj bi 
število žensk s spolnimi motnjami naraščalo (Jaafarpour et al., 2013). SMŽ v številnih 
državah ostajajo tabu tema in se o njih ne razpravlja (Kadri et al., 2002). Poleg tega se 
številni, tudi zdravstveno osebje, bojijo pogovarjati o spolnosti zaradi različnih vzrokov 
(osebno nelagodje, nezadostno znanje, pomanjkanje časa) (Parish, Clayton, 2007).  
V nadaljevanju diplomskega dela, v teoretičnih izhodiščih, so natančneje predstavljeni 
različni modeli za razumevanje ženske spolne funkcije in teorija somatotipa. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Delo Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) na področju spolnega zdravja sega v leto 
1974, ki je spolno zdravje definirala kot stanje telesne, čustvene, duševne in socialne blaginje 
v odnosu do spolnosti in ne zgolj odsotnost bolezni, disfunkcije ali hibe. Spolno zdravje 
zahteva pozitiven in spoštljiv pristop do spolnosti in spolnih odnosov, kot tudi možnost 
prijetne in varne spolne izkušnje brez prisile, diskriminacije in nasilja. Da se doseže in 
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ohranja spolno zdravje, je potrebno spoštovati, varovati ter izpolnjevati spolne pravice vseh 
oseb (WHO, 2017). 
Leta 2012, je Ameriško združenje za spolno zdravje (American Sexual Health Association - 
ASHA) definiralo, da so za spolno zdravo osebo značilne naslednje lastnosti: 
 razume, da je spolnost naravni del življenja in vključuje več kot le spolno vedenje;  
 priznava in spoštuje spolne pravice, ki si jih vsi delimo;  
 ima dostop do informacij o spolnem zdravju;  
 prizadeva si za preprečevanje nezaželenih nosečnosti in spolno prenosljivih bolezni 
ter po potrebi poišče pomoč in zdravljenje;  
 sposobna je doživeti spolni užitek, zadovoljstvo in intimnost, kadar si to želi;  
 sposobna je komunicirati o spolnem zdravju z drugimi, vključno s spolnimi partnerji 
in izvajalci zdravstvenih storitev.  
Spolnost je lahko zelo kompleksna in zajema tako misli, fantazije, želje, prepričanja, različna 
stališča, vrednote, vedenje in odnose. Na njo imajo vpliv številni dejavniki, ki delujejo 
medsebojno drug na drugega. Med te dejavnike vključujemo biološke, psihološke, družbene, 
ekonomske, kulturne, etične, pravne, verske, duhovne ter zgodovinske (Simetinger, 2017). 
V literaturi se v zadnjih letih pojavljajo različni modeli spolnega odgovora žensk, ki naj bi 
zagotavljali okvir za razumevanje pojavnosti SMŽ. Modeli so v nadaljevanju predstavljeni 
v časovnem vrstnem redu, torej od starejšega do najmlajšega modela.   
1.1.1 Model spolnega odziva po Mastersu in Johnsonovi 
Leta 1966 sta Masters in Johnsonova predstavila stopenjski model spolnega odziva, ki naj 
bi bil urejen v štiri faze, kot sistem zaporedij fizioloških odzivov (Slika 1). V fazi vzburjenja 
pride pri ženski do povečanega zanimanja za spolno dejavnost. Avtorja modela sta opisala 
več ekstragenitalnih odzivov, do katerih pride v tej fazi, vendar pa se le-ti razlikujejo med 
posameznicami. Se pa v tej fazi povečata tudi pretok krvi v maternici in navlaženost nožnice. 
V fazi platoja pride do povečane nabreklosti nožnice in se spolno vzburjenje intenzivira. 
Nato pride do nehotenih in ritmičnih kontrakcij, ki so posledica naslednje faze, faze 
orgazma. V fazi orgazma se pojavi zelo prijeten občutek telesne in duševne sprostitve, ki ji 
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sledi še zadnja faza, faza resolucije, kjer se ženska povsem sprosti, in se prejšnje faze 
povrnejo na prvotno raven (Masters in Johnson, 1966).  
 
Slika 1: Model spolnega odziva po Mastersu in Johnsonovi (1966). 
Vendar ima ta model nekaj slabosti. Očitna slabost tega modela je, da ne upošteva psihološke 
komponente spolnega odziva. To se je delno nadomestilo z dodajanjem faze želje, ki jo je 
leta 1974 dodala Helene Kaplan (Levin, 2008). Ker model sledi linearnemu vzorcu, ta ne 
upošteva spremenljivih vzorcev spolnega odziva, vendar se v kliničnih študijah pojavljajo 
tudi drugačne krivulje. Na primer pri ženskah, ki pred resolucijo doživijo več orgazmov 
(Basson, 2000). 
1.1.2 Model spolnega odziva po Kaplanovi 
Drugi model, model po Heleni Singer Kaplan (1974), je bil dopolnjen s psihološko, čustveno 
in kognitivno komponento, ko se je modelu dodala faza želje (Slika 2). Model po Kaplanovi 
je bil sprva uporabljen za diagnostiko in klasifikacijo spolnih motenj pri ženskah. Model 
sicer vsebuje tri faze (Slika 2). V tem modelu je faza želje definirana kot notranja pobuda, 
podobna lakoti ali žeji. Faza želje je nadzorovana s strani možganov in je nujna za nadaljnji 
dve fazi. Ključna omejitev tega modela, ki jo je predpostavil Basson, je, da je velik del spolne 




Slika 2: Prikaz modela spolnega odziva po Kaplanovi (1974). 
1.1.3 Krožni model spolnega odgovora 
Po ugotovitvah, da vse ženske ne moramo uvrstiti v linearne modele, sta Whipple in Brash-
McGreere (1997) predlagala uporabo krožnega modela ženskega spolnega odgovora. 
Opisani model vsebuje štiri faze (Slika 3). 
 
Slika 3: Krožni model ženskega spolnega odziva (Whipple, Brush-McGreer, 1997). 
Z izdelavo tega modela sta avtorja želela dokazati, da ima prijetna in zadovoljiva spolna 
izkušnja močnejši učinek na žensko, kar vodi v nadaljnje faze in v večjo željo po spolni 
izkušnji. V primeru, da v fazi refleksije ni zagotovljeno zadovoljstvo, ženska morda ne bo 
imela želje po ponovitvi izkušnje. Torej, če ženska razmišlja o prijetni izkušnji, lahko to vodi 
v fazo zapeljevanja in v vse ostale faze (Damjanović et al., 2013). 
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1.1.4 Basson model ženskega spolnega odziva 
Novejši model ženskega spolnega odziva, ki ga je konstruirala Bassonova (2001), pa 
vključuje tudi pomen čustvene intimnosti, spolnih dražljajev in zadovoljstva v odnosu. Poleg 
tega, naj bi ta model natančno odražal vse vidike spolnega odziva pri ženski in upošteval 
stališče, da je spolni odziv žensk bolj kompleksen od moškega spolnega odziva. Torej, na 
ženski spolni odziv pomembno vplivajo številni dejavniki, kot so zadovoljstvo z odnosom, 
samopodoba, prejšnje negativne izkušnje itd. Ženske naj bi se na začetku zveze obnašale 
bolj po tradicionalnem modelu, v dolgoročnih odnosih, pa pogosto ne razmišljajo več o 
spolnosti. Novost Bassonovega modela je torej, da lahko želja po večji čustveni bližini in 
intimnosti s partnerjem povzroči, da ženska sodeluje v spolni aktivnosti. Natančneje to 
pomeni, da se želja po spolnosti pojavi še pred spolno stimulacijo. Bassonov model poudarja, 
da cilj spolne aktivnosti za ženske ni nujno orgazem, ampak je cilj osebno zadovoljstvo 
ženske, ki se kaže kot telesno zadovoljstvo (orgazem) ali čustveno zadovoljstvo (občutek 
intimnosti in povezanosti s partnerjem) (Damjanović et al., 2013; Hayes, 2011).  
Cikel spolnega odziva pri ženski po Bassonovi kaže, da se lahko ženski spolni odziv na 
spolno dejavnost začne zaradi številnih razlogov (Slika 4). Razlogi, ki ženske vodijo v 
pripravljenost na spolno dejavnost so: želja po izražanju ljubezni, sprejemanje in deljenje 
telesnega užitka, čustvena bližina, zadovoljstvo partnerja in povečanje lastnega dobrega 
počutja. Na tej stopnji morda še ni zavedanja o spolni želji. Pripravljenost za spolno 
dejavnost vodi v pripravljenost na sprejemanje spolnih dražljajev, ki ženski omogočijo, da 
pride do potencialnega spolnega vzburjenja, tako subjektivnega kot tudi telesnega odzivanja 
na spolno željo. Ta želja poveča hrepenenje po nadaljevanju spolne dejavnosti. Vendar pa 
na njeno vzburjenost vplivajo številni psihološki in biološki dejavniki, ki se obdelujejo v 
njenem umu.  Nadaljnja stimulacija vodi v še povečano spolno vzburjenje in užitek. Spolno 
zadovoljstvo, z ali brez orgazma, se pojavi, ko se stimulacija nadaljuje dovolj dolgo in 
ženska uživa v spolnem vzburjenju. Če je po koncu spolne dejavnosti občutek zadovoljstva 
velik, se bo želja in motivacija za ponovno spolno dejavnost povečala, v nasprotnem 





Slika 4: Cikel spolnega odziva pri ženskih po Bassonovi (2001). 
Kljub temu, da cikel spolnega odziva pri ženskih po Bassonovi upošteva kompleksnost 
spolnega odziva, je model lahko problematičen, ker skuša vključiti vse možne dejavnike. 
Tak model lahko predvidi ogromno možnih izidov, zaradi česar je interpretacija le-teh in 
postavljanje jasnih hipotez izjemno težka. V zadnjih letih so se pojavile trditve, da obstaja 
premalo empiričnih dokazov, ki bi podpirali linearne modele. Zato so avtorji različnih 
raziskav predlagali, da bi se linearni modeli uporabljali pri moškem spolnem odzivu, ker naj 
bi bili za njih bolj primerni (Hayes, 2011).  
1.1.5 Somatotip 
Somatotipizacija je edinstvena metoda, s pomočjo katere lahko ocenimo obliko in sestavo 
človeškega telesa. Prvi, ki je izumil somatotipizacijo je bil Sheldon (1940), kasneje pa sta jo 
spremenila Heathova in Carter (1967). Somatotipizacija odraža celovit pogled na telo in 
izraža pomen vseh morfoloških značilnosti človeškega telesa. Številne študije kažejo, da na 
somatotip močno vpliva genetska osnova (Shing, 2007; Carter, 2002). 
Leta 1967 sta Heathova in Carter uvedla svojo metodo, ki je nastala po številnih poskusih, 
da bi somatotipizacija bila preprostejša in objektivnejša od Sheldonove metode. Heath-
Carterjeva metoda je postala široko uporabna po vsem svetu in se uporablja na številnih 
področjih ter je uporabna za vse ljudi, vseh starostnih skupin. Temelji na antropometričnih 
7 
 
meritvah, ki jih je mogoče zlahka izmeriti. Avtorja sta somatotip opredelila kot opis 
sedanjega morfološkega stanja.  
Somatotip, je razdeljen v 13 kategorij, ki se jih lahko nato poenostavi in razdeli v štiri večje 
kategorije. Slika 5 predstavlja vseh 13 kategorij samatotipa (Carter, 2002):  
 Osrednji: nobena komponenta se ne razlikuje za več kot eno enoto od drugih dveh. 
 Uravnotežen endomorf: endomorfna komponenta je prevladujoča, mezomorfna 
komponenta ter ektomorfna komponenta sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot 
polovico enote). 
 Mezomorfni endomorf: endomorfna komponenta je prevladujoča, mezomorfna 
komponenta je večja od ektomorfne komponente. 
 Mezomorf-endomorf: endomorfna komponenta in mezomorfna komponenta sta 
enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote), ektomorfna komponenta je 
manjša. 
 Endomorfni mezomorf: mezomorfna komponentna je prevladujoča, endomorfna 
komponenta je večja od ektomorfne komponente. 
 Uravnotežen mezomorf: mezomorfna komponentna je prevladujoča, endomorfna 
komponentna in ektomorfna komponenta pa sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot 
polovico enote).  
 Ektomorfni mezomorf: mezomorfna komponenta je prevladujoča, ektomorfna 
komponenta je večja od endomorfne komponente. 
 Mezomorf-ektomorf: mezomorfna komponenta in ektomorfna komponenta sta 
enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote), endomorfna komponenta je 
manjša. 
 Mezomorfni ektomorf: ektomorfna komponenta je prevladujoča, mezomorfna 
komponenta je večja od endomorfne komponente.  
 Uravnotežen ektomorf: ektomorfna komponenta je prevladujoča, endomorfna 
komponenta in mezomorfna komponenta sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot 
polovico enote). 
 Endomorfni ektomorf: ektomorfna komponenta je prevladujoča, endomorfna 
komponenta je večja od mezomorfme komponente. 
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 Endomorf-ektomorf: endomorfna komponenta in ektomorfna komponenta sta 
enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote), mezomorfna komponenta je 
manjša. 
 Ektomorfni endomorf: endomorfna komponenta je prevladujoča, ektomorfna 
komponenta je večja od mezomorfne komponente. 
Poenostavljenih trinajst kategorij v štiri večje kategorije (Carter, 2002): 
 Osrednji: nobena komponenta se ne razlikuje za več kot eno enoto od drugih dveh. 
 Endomorf: prevladuje endomorfna komponenta, mezomorfna komponenta in 
ektomorfna komponenta sta za več kot polovico nižji. 
 Mezomorf: prevladuje mezomorfna komponenta, endomorfna komponenta in 
ektomorfna komponenta sta za več kot polovico nižji. 
 Ektomorf: prevladuje ektomorfna komponenta, endomorfna komponenta in 
mezomorfna komponenta sta za več kot polovico nižji. 
Obstajajo trije načini za pridobitev somatotipa (Carter, 2002):  
1. antropometrična metoda, pri kateri se antropometrija uporablja za oceno 
somatotipa; 
2. fotoskopska metoda, pri kateri so ocene narejene iz standardizirane fotografije; 
3. antropometrična in fotoskopska metoda, ki združuje antropometrijo in ocene iz 
fotografije.  
Zaradi večje težavnosti fotoskopske metode (ker večina ljudi nima te priložnosti in 
aparatov), se je antropometrična metoda izkazala za najbolj uporabno različico (Carter, 
2002). 
Antropometrična metoda Heath-Carter zahteva naslednje antropometrične meritve (Heath in 
Carter, 1990): 
 telesna višina, izmerjena na 1 mm natančno, 
 telesna masa, izmerjena na 100 g natančno,  
 kožne gube (triceps, supraspinalna, subscapularna, mečna), izmerjene na 1 mm 
natančno, 
 premer nadlahtnice in stegnenice, izmerjena na 1 mm natančno in 
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 obsegi pasu, bokov, pokrčene nadlahti, meč, izmerjeni na 1 mm natančno.  
Somatotip je izražen s tremi številčnimi ocenami, sestavljenimi iz treh zaporednih številk, 
ki so vedno zabeležene na enak način. Vsaka številka predstavlja vrednotenje treh primarnih 
komponent telesa, ki opisujejo posamezne spremembe v človeški morfologiji in sestavi. Prva 
komponenta, endomorfna komponenta, predstavlja relativno maščobo pri posamezniku. 
Posameznik, ki je opredeljen kot endomorfni tip ima široke boke in ozka ramena (hruškasta 
oblika telesa), visok odstotek maščevja na trebuhu, nadlahteh in stegnih, ter precej drobni 
zapestji in gleženja. Druga komponenta, mezomorfna komponenta, se nanaša na relativni 
mišično-skeletni razvoj. Posamezniki opisani kot mezomorfni tip imajo široka ramena in 
razmeroma ozke boke (klinasta oblika telesa), mišičasto telo, močne podlakti in stegna ter 
zelo malo telesne maščobe. Zadnja, tretja, ektomorfna komponenta pa se nanaša na 
linearnost telesa. Ektomorfni tip posameznika opisuje kot osebo z ozkimi rameni, boki in 
prsnim košem, tankim obrazom z visokim čelom, s tankimi rokami in nogami, ter z zelo 
malo mišicami in maščobe (Ronco et al., 2008; Singh, 2007; Carter, 2002). Posamezne 
komponente somatotipa se izračuna z uporabo formul, ki so dodane v Prilogi 8.3.  
 




1.1.5.1 Povezanost somatotipa z bolezenskimi stanji 
Prvi, ki je raziskal povezavo somatotipa z bolezenskimi stanji, je bil leta 1940 Sheldon. 
Raziskave, v katerih so se ukvarjali s somatotipom, so pokazale različno povezanost s 
somatotipom in prisotnostjo določenih bolezenskih stanj, kot so debelost, nenormalni krvi 
tlak (hipertenzija), bolezni srca in ožilja, osteoporoza, sladkorna bolezen tipa II, 
Alzheimerjeva bolezen, shizofrenija in rak (Pailhez et al., 2009; Ronco et al., 2008; Buffa et 
al., 2007; Saitoglu et al., 2007; Yadav et al., 2007; Herrera et al., 2004; Koleva et al., 2000). 
Ženske z maščobo porazdeljeno bolj centralno imajo pogosto večje težave s hormonskimi in 
presnovnimi spremembami. Posameznice s takšnim vzorcem imajo zato večje tveganje za 
zgoraj naštete bolezni (Roncno et al., 2008; Williams et al., 2000).  
V raziskavi, ki so jo izvedli Almeida in sodelavci (2013), se je pokazalo, da je večina žensk 
endomorfnega tipa. Ravno endomorfni tip pa je povezan z debelostjo, ki je dobro znan 
dejavnik tveganja za številne bolezni. Sheldon je ugotovil, da je manično depresivna motnja 
bolj značilna za posameznike, ki se jih uvršča med endomorfni in mezomorfni tip, med tem 
ko za ektomorfni tip ni bila značilna. Različne študije so pokazale tudi, da pri posameznikih 
z endomorfnim tipom in mezomorfnim tipom obstaja večja verjetnost za nastanek 
miokardnega infarkta, koronarne bolezni srca in hipertenzije. Ronco in sod. (2008) so 
ugotovili, da imajo ženske z endomorfnim tipom veliko večje tveganje za nastanek raka na 
dojki. Vendar je potrebno poudariti, da naj bi bil somatotip bolj predvidljiv pri moških kot 
pri ženskah (Martínez-Cervantes et al., 2018; Almeida et al., 2013; Singh, 2007).  
V zadnjem času, se je znatno povečalo število telesno dejavnih posameznikov, kar lahko 
prispeva k pozitivni spremembi telesnega tipa, ki povzroči zmanjšanje maščobe ter 
pomembno vpliva na preprečevanje in obvladovanje kroničnih bolezni (Almeida et al., 
2013).  
Med vsemi pregledanimi raziskavami ni bilo moč najti raziskave, ki bi konkretno proučevala 
povezanost med SMŽ in somatotipom. V raziskavah smo zasledili samo naslednje dejavnike 
tveganja, ki so lahko povezani z nastankom SMŽ: življenjski slog, vključno s kroničnimi 
boleznimi (hipertenzija, bolezni srca in ožilja, nevrološke bolezni, sladkorna bolezen), 
psihološkime težave (anksioznost, depresija), operacije v predelu medenice, menstrualni 
ciklus ali menopavza, predhodne nosečnosti, kontracepcija in starost (Lewis et al., 2010; 




Namen diplomskega dela je bil ugotoviti, kakšna je povezanost med somatotipom in spolno 








3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije (Priloga 8.1).  
3.1 Vzorec 
Vključitveni dejavniki za sodelovanje v raziskavi so bili:  
 ženske, ki so študentke Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, 
 starejše od 18 let,  
 podpisana izjava o prostovoljnem sodelovanju.  
Izključitvenih dejavnikov ni bilo, ker se raziskuje pojavnost spolnih motnenj, tako pri 
zdravih posameznicah kot tudi pri posameznicah s kakršno koli motnjo ali boleznijo (spolna 
in/ali duševna motnja, ostale bolezni). 
V raziskavo so bile študentke povabljene s strani Zdravstene fakultete Univerze v Ljubljani 
po elektronski pošti.  
3.2 Merilna orodja 
Za potrebe raziskave smo uporabili naslednje vprašalnike in merilne lestvice:  
 določanje somatotipa z metodo Heath Carter (Carter, Heath, 1990),  
 Kontrolni seznam za žensko spolno funkcijo (Starc, 2019). 
Za merjenje telesne mase smo uporabili digitalno osebno tehnico (Digital, Laica, Italija). 
Telesno maso smo merili na 100 g natančno, telesno višino smo merili s stadiometrom, 
obsege pasu, bokov, nadlahti in meč smo merili s tekočim metrom, debelino kožnih gub z 
digitalnim kaliperjem (Skyndex 12-1101 Electronic Skinfold Caliper, Durnin and Jackson-
Pollock, Združene države Amerike), s kljunastim merilom (Model 01294 Small Bone 
Caliper, Lafayette, Združene države Amerike) pa smo merili premere nadlahtnice in 
stegnenice. Vse mritve smo opravili na 1 mm natančno. 
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Iz dobljenih podatkov smo izračunali indeks telesne mase (ITM), razmerje med obsegom 
pasu in telesno višino (ROPTV) in razmerje med obsegom pasu in obsegom bokov 
(ROPOB). Za določitev somatotipa je bilo potrebnih deset antropometričnih meritev (Carter, 
Heath, 1990). 
3.3 Potek raziskave 
Raziskava je potekala v prostorih Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, v 
diagnostičnem laboratoriju fizioterapije.  
Po podpisu Obrazca prostovoljne in zavestne privolitve po poučitvi (Priloga 8.2), je vsaka 
preiskovanka naključno prejela izbrano petmestno številko, ki je zagotovila njihovo 
anonimnost. Za potrebe meritev so se preiskovanke morale obleči v spodnje perilo ali 
kopalke. Postopek somatotipizacije smo opravili po navodilih Carter in Heath (1990) 
(Priloga 8.3). Po opravljenih meritvah so preiskovanke izpolnile še vprašalnik v elektronski 
obliki (Priloga 8.4). Sledljivost in anonimnost preiskovank je bila zagotovljena z izbrano 
petmestno številko, ki so jo vnesle v anketni vprašalnik.  
3.4 Statistične metode  
Povezanost med demografskimi podatki, antropometričnimi podatki in somatotipom smo 
vrednotili s Pearsonovim koeficientom korelacije r (p  0,05). Če je bila vrednost r med 0,8 
in 1,0, smo to opredelili kot zelo močno povezanost, med 0,6 in 0,8 kot zmerno močno 
povezanost, med 0,3 in 0,6 kot zmerno povezanost, od 0,1 do 0,3 kot šibko povezanost, in 
med 0,0 in 0,1 kot brez povezanosti (Chan, 2003). 
Za statistično obdelavo podatkov smo uporabili statistični program MedCalc® Statistical 
Software version 19.5.1 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 
https://www.medcalc.org; 2020).  
Rezultati so predstavljeni tabelarično z opisno statistiko (frekvenca, odstotek, povprečna 
vrednost (standardni odklon)). Za tabelarično predstavitev rezultatov smo uporabili program 




V raziskavi je sodelovalo 29 preiskovank, ki so obiskovale Zdravstveno fakulteto Univerze 
v Ljubljani. Povprečno so bile stare 22,0 (3,0) let. Največ anketiranih (n = 17; 59 %) je 
odgovorilo, da so v zvezi, a so neporočene. Ostale anketirane preiskovanke (n = 12; 41 %) 
pa so odgovorile, da so samske ter še nikoli niso bile poročene.  
Večina (n = 27; 93 %) preiskovank je bila heteroseksualno usmerjenih (spolni odnosi samo 
z osebo nasprotnega spola), ena preiskovanka (3 %) je bila homoseksualno usmerjena (spolni 
odnosi z osebo istega spola), ena (3 %) pa se je opredelila, da je biseksualno usmerjena 
(spolni odnosi z osebo nasprotnega in istega spola). Le ena (3 %) od vseh preiskovank je 
imela dva otroka, ostale preiskovanke pa v času raziskave niso imele otrok (n = 28; 97 %). 
Največ preiskovank (n = 10; 34 %) je imelo spolne odnose z enim partnerjem, sledile se 
preiskovanke (n = 6; 21 %), ki so imele spolne odnose s štirimi partnerji in preiskovanke, ki 
so imele spolne odnose z dvema partnerjema (n = 5, 17 %). Tri preiskovanke (10 %) so 
odgovorile, da še niso imele spolnega partnerja. Po tri spolne partnerje sta imeli dve 
preiskovanki (7 %) in po več kot pet spolnih partnerjev so imele tri preiskovanke (9 %). Na 
vprašanje o številu let v vezi s trenutnim partnerjem je odgovorilo 17 preiskovank (59 %). 
V povprečju so bile v partnerskem razmerju 2,9 let.  
Med vsemi preiskovankami, je imela le ena izmed preiskovank (3 %) znano diagnosticirano 
duševno motnjo, medtem ko diagnosticirane spolne motnje ni imela nobena preiskovanka. 
4.1 Antropometrične značilnosti in somatotip preiskovank 
Povprečna telesna masa preiskovank je znašala 60,2 (6,5) kg. Najlažja med preiskovankami 
je bila težka 48,7 kg, medtem ko je bila najtežja težka 73 kg. Povprečna telesna višina 
preiskovank je bila 164,9 (5,0) cm. Najmanjša preiskovanka je bila visoka 155 cm, najvišja 
pa 175 cm. Povprečen obseg pasu je bil 72,7 (5,7) cm. Najmanjši obseg pasu je bil 64,6 cm, 
največji pa 87,8 cm. Povprečen obseg bokov je bil 99,3 (4,6) cm. Najmanjši obseg bokov je 
bil 87,5 cm, največji pa je bil 107,4 cm. 
Povprečni indeks telesne mase (ITM) je znašal 22,1 (2,1) kg/m2. Najnižji ITM je znašal 19 
kg/m2, najvišji pa 28 kg/m2. Povprečje razmerja obsega pasu in telesne višine (ROPTV) je 
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znašalo 0,44 (0,04). Najmanjša vrednost ROPTV je znašala 0,39, najvišja vrednost razmerja 
pa je znašala 0,56. Povprečje razmerja obsega pasu in obsega bokov (ROPOB) je znašalo 
0,44 (0,04). Najmanjša vrednost ROPOB je znašala 0,39, najvišja vrednost razmerja pa je 
znašala 0,56. 
Pri somatotipu je bila v povprečju najbolj izražena mezomorfna komponenta, ki je znašala 
v povprečju 4,38 (1,12), nato endomorfna komponenta, ki je znašala v povprečju 3,68 (0,82), 
in nazadnje ektomorfna komponenta, ki je znašala v povprečju 2,31 (0,98). Največ 
preiskovank (14; 28 %) je bilo mezomorfnega tipa, sledila je skupina preiskovank (9; 31 %) 
osrednjega tipa in skupina preiskovank (6; 21 %) endomorfnega tipa. Preiskovank 
ektomorfnega tipa v raziskavi ni bilo.  
4.2 Spolna funkcija preiskovank 
Več kot polovica preiskovank (52 %) ni nikoli, skoraj nikoli ali zelo težko doživela orgazem 
samo z vaginalno penetracijo, samo s stimulacijo ščegetavčka 38 % in ob sočasni vaginalni 
penetraciji s stimulacijo ščegetavčka, 17 % preiskovank (Tabela 1). Pri oralnem 
zadovoljevanju 31 % preiskovank ni nikoli, skoraj nikoli ali zelo težko doživelo orgazem, 
pri draženju samo prsnih bradavic pa 93 % (Tabela 1). Na vprašanje o rektalni penetraciji je 
odgovorilo samo 31 % preiskovank, od katerih jih 89 % ni nikoli, skoraj nikoli ali zelo težko 
doživelo orgazem (Tabela 9). 17 % preiskovank je imelo izkušnjo z rektalno penetracijo s 
sočasno stimulacijo ščegetavčka in vse so zelo pogosto ali vedno doživele orgazem (Tabela 
5). 66 % jih med spolnim odnosom ni nikoli, skoraj nikoli ali zelo težko doživelo žensko 





Tabela 1: Ženska spolna funkcija glede na orgazem 
Trditev N 
Odgovori (frekvenca) 
1 2 3 4 5 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno 
penetracijo (penis, prst, pripomoček) BREZ 
stimulacije ščegetavčka. 
29 7 8 6 5 3 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno 
penetracijo (penis, prst, pripomoček) in 
SOČASNO stimulacijo ščegetavčka. 
29 1 4 5 6 13 
Orgazem lahko dosežem SAMO s stimulacijo 
ščegetavčka (drugače orgazma ne morem 
doseči). 
29 9 2 5 6 7 
Orgazem lahko dosežem, ko me partner oralno 
zadovoljuje (partnerjev jezik, usta). 
 
29 5 4 5 8 7 
Orgazem lahko dosežem tudi SAMO s 
stimulacijo/draženjem prsnih bradavic. 
 
29 18 9 1 1 0 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo 
(penis, prst, pripomoček) BREZ stimulacije 
ščegetavčka. 
9 5 3 1 0 0 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo 
(penis, prst, pripomoček) in SOČASNO 
stimulacijo ščegetavčka (npr. s prsti). 
5 0 0 0 1 4 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo 
lahko doživim žensko ejakulacijo (izbrizg 
tekočine iz spolovila). 
29 12 7 4 5 1 
Legenda: N = število anketrirank, ki so odgovorile; 1 = Nikoli; 2 = Zelo težko; 3 =  
Občasno; 4 = Pogosto; 5 = Vedno 
Večina (93 %) preiskovank med vaginalnim spolnim odnosom ni nikoli, skoraj nikoli ali 
nekajkrat občutila bolečino (Tabela 2). Lokacijo bolečine je opredelilo 31 % preiskovank. 
Najpogosteje se je bolečina pojavila v spodnji polovici nožnice (42 %), nato v zgornji 
polovici nožnice (21 %), samo v zgornjem delu nožnice (21 %), po celotni nožnici (11 %), 
in nazadnje, v spodnjem delu trebuha (5 %). Nobena od preiskovank ni po vaginalnim 
spolnem odnosu nikoli, skoraj nikoli ali nekajkrat občutila bolečino (Tabela 2). Lokacijo 
bolečine je opredelilo 34 % preiskovank. Najpogosteje so občutile bolečino po spolnem 







Tabela 2: Ženska spolna funkcija glede na bolečino med in po spolnem odnosu 
Trditev N 
Odgovori (frekvenca) 
1 2 3 4 5 
Med vaginalnim spolnim odnosom občutim 
bolečino. 
27 9 18 2 0 0 
Po spolnemu odnosu (vaginalno) občutim 
bolečino. 
29 18 11 0 0 0 
Legenda: N = število anketrirank, ki so odgovorile; 1 = Nikoli ali skoraj nikoli; 2 = 
Nekajkrat; 3 =  Včasih; 4 = Večino časa; 5 = Skoraj vedno ali vedno 
Največ preiskovank (66 %) je odgovorilo, da med spolnim odnosom nikoli ali skoraj nikoli 
niso uporabljale fantazij, 17 % nekajkrat, 14 % včasih in 3 % skoraj vedno ali vedno (Tabela 
3). Njihove najpogostejše spolne fantazije so bile striptiz fanta, pornografija, igra vlog in 
fant, ki je privlačen. Največ preiskovank (66 %) je odgovorilo, da nikoli ali skoraj nikoli ni 
uporabljalo spolnih pripomočkov, 28 % nekajkrat, 3 % včasih in 3 % skoraj vedno ali vedno 
(Tabela 3). 
Tabela 3: Ženska spolna funkcija glede spolne fantazije in uporabo spolnih pripomočkov 
med spolno dejavnostjo 
Trditev N 
Odgovori (frekvenca) 
1 2 3 4 5 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo 
uporabljam spolne fantazije. 
29 19 5 4 0 1 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo 
uporabljam spolne pripomočke. 
29 19 8 1 0 1 
Legenda: N = število anketrirank, ki so odgovorile; 1 = Nikoli ali skoraj nikoli; 2 = 
Nekajkrat; 3 =  Včasih; 4 = Većino časa; 5 = Skoraj vedno ali vedno 
4.3 Povezanost med spolno funkcijo žensk, starostjo, 
antropomtričnimi lastnostmi in somatotipom 
Povezanost med elementi vprašalnika in antropometričnimi lastnostmi je bila šibka do 
zmerna, vendar je bila v večini statistično nepomembna (Tabela 4). Obstajala je zmerna 
negativna povezanost med doseganjem orgazma z rektalno penetracijo in starostjo 
preiskovank (r = -0,464; p = 0,01)  in pozitivna povezanost z obsegom pasu (r = 0,484; p = 
0,01) (Tabela 4). Prav tako je obstajala pozitivna zmerna povezanost z doseganjem orgazma 
z rektalno penetracijo s sočasnim draženjem ščegetavčka in starostjo preiskovank (r = 0,476; 
p = 0,01) (Tabela 4). Enaka moč pozitivne povezanosti se je izkazala tudi med uporabo 
spolnih pripomočkov med spolno dejavnostjo in telesno maso (r = 0,482; p = 0,01), ter med 
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uporabo spolnih pripomočkov med spolno dejavnostjo in obsegom bokov (r = 0,470; p = 
0,01) (Tabela 4). 
Tudi povezanost med elementi vprašalnika in izračunanimi antropometričnimi lastnostmi je 
bila šibka do zmerna, prav tako v večini statistično nepomembna (Tabela 5). Obstajala je 
pozitivna zmerna povezanost z doseganjem orgazma z rektalno penetracijo in ROPTV (r = 
0,480; p = 0,01) in pozitivna zmerna povezanost med uporabo spolnih pripomočkov med 
spolno dejavnostjo in ITM (r = 0,403; p = 0,78) (Tabela 5). 
Povezanost med elementi vprašalnika in komponentami somatotipa je bila šibka do zmerna  
in tudi statistično nepomembna (Tabela 6). Obstajala je pozitivna zmerna povezanost z 
doseganjem orgazma z rektalno penetracijo s sočasnim draženjem ščegetavčka in 
mezomorfno komponento somatotipa (r = 0,400; p = 0,03) (Tabela 6). 
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Tabela 4: Povezanost (koeficienti korelacije) med spolno funkcijo žensk, starostjo in antropometričmimi lastnostmi po posameznih trditvah 
  Starost TV TM OP OB 
 r p r p r p r p r p 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka. 
0,082 0,67 -0,014 0,94 0,051 0,79 0,090 0,64 0,088 0,7 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) in SOČASNO stimulacijo ščegetavčka. -0,034 0,86 0,034 0,86 0,195 0,3 0,262 0,17 0,131 0,5 
Orgazem lahko dosežem SAMO s stimulacijo ščegetavčka (drugače 
orgazma ne morem doseči). -0,115 0,55 0,312 0,1 0,102 0,59 0,324 0,09 -0,041 0,83 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka. -0,464 0,01 -0,260 0,17 0,080 0,67 0,484 0,01 0,129 0,51 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) in SOČASNO stimulacijo ščegetavčka (npr. s prsti). 0,476 0,01 -0,135 0,49 0,142 0,45 -0,090 0,64 0,260 0,17 
Orgazem lahko dosežem, ko me partner oralno zadovoljuje (partnerjev 
jezik, usta) . -0,014 0,97 0,085 0,83 -0,057 0,87 0,258 0,50 0,015 0,97 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo lahko doživim žensko 
ejakulacijo (izbrizg tekočine iz spolovila) . -0,002 0,99 -0,031 0,96 -0,040 0,94 -0,103 0,87 -0,104 0,87 
Orgazem lahko dosežem tudi SAMO s stimulacijo/draženjem prsnih 
bradavic. -0,250 0,19 0,052 0,79 0,023 0,91 0,014 0,94 0,289 0,13 
Med vaginalnim spolnim odnosom občutim bolečino. 0,132 0,51 0,043 0,83 0,245 0,2 -0,221 0,27 0,140 0,47 
Po spolnemu odnosu (vaginalno) občutim bolečino. 0,242 0,21 -0,290 0,13 -0,054 0,78 -0,326 0,08 -0,030 0,88 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo uporabljam spolne fantazije. -0,174 0,37 0,095 0,62 0,118 0,55 0,145 0,45 0,277 0,15 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo uporabljam spolne 
pripomočke. -0,043 0,82 0,302 0,11 0,482 0,01 0,103 0,6 0,470 0,01 




Tabela 5: Povezanost (koeficienti korelacije) med spolno funkcijo žensk in 
antropometričmimi lastnostmi po posameznih trditvah 
  ITM ROPTV ROPOB 
 r p r p r p 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno 
penetracijo (penis, prst, pripomoček) BREZ 
stimulacije ščegetavčka penetracijo (penis, prst, 
pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka. 
0,031 0,87 0,073 0,71 -0,038 0,85 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno 
penetracijo (penis, prst, pripomoček) in 
SOČASNO stimulacijo ščegetavčka. 
0,190 0,32 0,231 0,23 0,098 0,61 
Orgazem lahko dosežem SAMO s stimulacijo 
ščegetavčka (drugače orgazma ne morem 
doseči). 
-0,040 0,84 0,223 0,25 0,237 0,22 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo 
(penis, prst, pripomoček) BREZ stimulacije 
ščegetavčka. 
0,300 0,11 0,480 0,01 0,281 0,14 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo 
(penis, prst, pripomoček) in SOČASNO 
stimulacijo ščegetavčka (npr. s prsti). 
0,300 0,11 -0,061 0,75 -0,211 0,27 
Orgazem lahko dosežem, ko me partner oralno 
zadovoljuje (partnerjev jezik, usta). -0,110 0,78 0,227 0,56 0,265 0,49 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo lahko 
doživim žensko ejakulacijo (izbrizg tekočine iz 
spolovila). 
0,023 0,97 -0,058 0,93 -0,138 0,83 
Orgazem lahko dosežem tudi SAMO s 
stimulacijo/draženjem prsnih bradavic. 0,010 0,96 0,014 0,94 0,014 0,94 
Med vaginalnim spolnim odnosom občutim 
bolečino. 0,240 0,23 -0,246 0,22 -0,306 0,12 
Po spolnemu odnosu (vaginalno) občutim 
bolečino. 0,236 0,22 0,034 0,86 -0,203 0,29 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo 
uporabljam spolne fantazije. 0,049 0,80 0,096 0,62 0,172 0,37 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo 
uporabljam spolne pripomočke. 0,403 0,78 0,009 0,96 -0,158 0,41 
Legenda: ITM = indeks telesne mase; ROPTV = razmerje obsega pasu in telesne višine 









Tabela 6: Povezanost (koeficienti korelacije) med spolno funkcijo žensk in komponentami 
somatotipa po posameznih trditvah 
  Mezo Endo Ekto 
 r p r p r p 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno penetracijo (penis, 
prst, pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka 
penetracijo (penis, prst, pripomoček) BREZ stimulacije 
ščegetavčka. 
0,041 0,83 -0,106 0,58 -0,082 0,67 
Orgazem lahko dosežem z vaginalno penetracijo (penis, 
prst, pripomoček) in SOČASNO stimulacijo 
ščegetavčka. 
0,260 0,17 0,067 0,73 -0,191 0,32 
Orgazem lahko dosežem SAMO s stimulacijo 
ščegetavčka (drugače orgazma ne morem doseči). 0,180 0,35 -0,153 0,43 0,188 0,33 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo (penis, 
prst, pripomoček) BREZ stimulacije ščegetavčka 0,245 0,20 -0,091 0,64 -0,360 0,06 
Orgazem lahko dosežem z rektalno penetracijo (penis, 
prst, pripomoček) in SOČASNO stimulacijo ščegetavčka 
(npr. s prsti). 
0,400 0,03 -0,025 0,9 -0,303 0,11 
Orgazem lahko dosežem, ko me partner oralno 
zadovoljuje (partnerjev jezik, usta). 0,014 0,97 -0,163 0,68 0,110 0,78 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo lahko doživim 
žensko ejakulacijo (izbrizg tekočine iz spolovila). 0,012 0,98 -0,050 0,94 0,010 0,99 
Orgazem lahko dosežem tudi SAMO s 
stimulacijo/draženjem prsnih bradavic. -0,006 0,98 -0,101 0,60 -0,035 0,86 
Med vaginalnim spolnim odnosom občutim bolečino. 0,061 0,76 0,266 0,18 -0,217 0,28 
Po spolnemu odnosu (vaginalno) občutim bolečino. -0,084 0,67 0,292 0,12 -0,285 0,13 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo uporabljam 
spolne fantazije. -0,048 0,80 0,030 0,88 -0,042 0,83 
Med spolnim odnosom/spolno aktivnostjo uporabljam 
spolne pripomočke. 0,335 0,08 0,180 0,35 -0,298 0,12 
Legenda: Mezo = mezomorfna komponenta; Endo = endomorfna komponenta; Ekto = 











Namen diplomskega dela je bil ugotoviti povezanost med spolno funkcijo in somatotipom 
pri študentkih Zdravstvene fakultete v Ljubljani.  
5.1 Antropometrične značilnosti in somatotip  
Na našem vzorcu se je izkazalo, da je 48 % študentk Zdravstvene fakultete Univerze v 
Ljubljani, ki so sodelovale v raziskavi, mezomorfni tip somatotipa, s povprečno telesno maso 
60,2 kg in s povprečnim ITM 22,12. V raziskavi, ki so jo opravili Yang in sodelavci (2015) 
na Kitajskem, so ugotovili, da pri ženskah (n = 222), v starostni skupini med 20 in 29 let, 
prevladuje somatotip mezomorfni endomorf. Kar pomeni, da prevladuje endomorfna 
komponentna. Kot še dodajajo avtorji, to predstavlja javnozdravstveno vprašanje, predvsem 
zaradi njihove spremembe v življenjskem slogu prebivalstva, kot sta kalorična prehrana in 
zmanjšanje telesne dejavnosti. To vodi v padec mezomorfne komponentne in nagnjenost k 
povečanju endomorfne komponentne (Feng et al., 2015). Do podobnih zaključkov so prišli 
tudi Wan Abdul Manan in sodelavci (2015). V njihovi raziskavi je sodelovalo 91 žensk iz 
treh različnih univerz v Maleziji (ena izmed njih je bila tudi zdravstvena univerza). Tudi v 
njihovi raziskavi je pri ženskah prevladovala endomorfna komponenta somatotipa. 
Povprečni ITM preiskovank pa je znašal 21,5. Enake rezultate so dosegli tudi študentje v 
Španiji, stari med 18 in 33 let, ki so bili tudi v večini razvrščeni v endomorfni tip somatotipa 
(Munoz-Cachon et al., 2007). Pozitivno pa na zdravje vpliva telesna vadba, ki poveča delež 
mišične mase in prispeva k bolj mezomorfnemu tipu somatotipa. Da ima telesna vadba res 
pozitiven vpliv, so dokazali v raziskavi na Slovaškem, kjer so mlade slovaške gimnastičarke 
bile v skoraj 60 % razvrščene v mezomorfni tip (Perecinská et al., 2013). 
5.2 Spolna funkcija žensk 
Za vnaprej naj poudarimo, da so v večini raziskav, ki so bile obljavljene, uporabljali FSFI 
vprašalnik (Female sexual function index – Indeks ženske spolne funckije) ali druge, ki bodo 





Rezultati naše raziskave kažejo, da več kot polovica študentk Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani, ki so sodelovale (52 %), nikoli, skoraj nikoli ali je zelo težko doživela 
orgazem samo z vaginalno penetracijo, samo s stimulacijo ščegetavčka 38 %, in ob sočasni 
vaginalni penetraciji s stimulacijo ščegetavčka 17 % preiskovank. Raziskovalci na finskem 
so v svoji raziskavi, kjer so uporabili  FINSEX vprašalnik, prišli do rezultata, da so ženske 
sodelujoče v raziskavi v 46 % poročale, da vedno ali skoraj vedno doživijo orgazem med 
spolnim odnosom, medtem ko je 9 % žensk poročalo, da niso nikoli doživele orgazma med 
spolnim odnosom, ter 12 % žensk je poročalo, da med spolnim odnosom doživijo več kot en 
orgazem (Kontula, Miettinen, 2016). Tudi v raziskavi, ki so jo opravili Herbenick in 
sodelavci (2017) in v kateri je sodelovalo 1055 žensk, starejših od 18 let, so ugotovili, da 
36,6 % (n = 347) žensk med spolnim odnosom poroča, da potrebuje stimulacijo ščegetavčka, 
da bi dosegle orgazem, medtem ko je 18,4 % (n = 174) poročalo, da je samo vaginalna 
penetracija dovolj, da dosežejo orgazem. Za še večjo spolno vzburjenost pa naj bi, po 
ugotovitvah Levina in Mestona (2006), pri ženskah imela veliko vlogo stimulacija njihovih 
prsnih bradavic, kajti med 153 sodelujočimi ženskami je kar 81,5 % žensk povedalo, da jim 
je stimulacija prsnih bradavic povečala spolno vzburjenost. V obsežni ameriški raziskavi so 
s vprašalnikom CSFQ-14 (Changes in Sexual Functioning Questionnaire short-form – 
Kratka verzija vprašalnika Spremembe v spolnem delovanju) poročali, da se težave z 
orgazmom pojavljajo pri vsaj 20,5 % žensk. V te raziskavi so bile vključene ženske stare od 
18 do 102 let (Shifren et al., 2008).  
Večina (93 %) sodelujočih preiskovank ni med vaginalnim spolnim odnosom nikoli, skoraj 
nikoli ali nekajkrat občutila bolečino. Lokacijo bolečine je opredelilo 31 % preiskovank. 
Najpogosteje se je bolečina pojavila v spodnji polovici nožnice (42 %), nato v zgornji 
polovici nožnice (21 %), samo v zgornjem delu nožnice (21 %), po celotni nožnici (11 %), 
in na zadnje v spodnjem delu trebuha (5 %). Vse preiskovanke so po vaginalnim spolnem 
odnosu nikoli, skoraj nikoli ali nekajkrat občutile bolečino. Lokacijo bolečine je opredelilo 
34 % preiskovank. Najpogosteje so občutile bolečino po spolnem odnosu v spodnji polovici 
nožnice (90 %) in v spodnjem delu trebuha (10 %). Do drugačnih rezultatov so prišli 
naslednji raziskovalci, ki so v večini v svojih raziskavah uporabljali FSFI. Ugotovili so, da 
se bolečina pojavlja pri okoli 20–40 % žensk med spolnim odnosom. Lou in sodelavci (2017) 
so v raziskavo na Kitajskem vključili 4697 žensk, starih med 20 in 66 let. Izkazalo se je, da 
31,6 % žensk občuti bolečino. Pri finskih ženskah (n = 5463), starih med 18 in 49 let, se je 




raziskavo opravili na Bližnjem vzhodu in ugotovili, da se bolečina med spolnim odnosom 
pojavlja pri 19,1 % žensk (n = 344), ob tem pa se zaradi bolečine pojavlja tudi zmanjšana 
želja po spolnosti. Peixoto in Nobre (2015) sta na Portugalskem prišla do ugotovitve, da se 
bolečina pri ženskah pojavlja v 28,5 % (n = 500), pri več kot polovici spolnih odnosov, ki 
so jih imele preiskovanke v njihovi raziskavi. V Turčiji pa so Çayan in sodelavci ugotovili, 
da se bolečina pojavlja pri 43,3 % žensk, starih med 18 in 80 let (n = 1217). Le oni so 
uporabili drug vprašalnik FSDS-R (The Female Sexual Distress Scale-Revised – Revidirana 
lestvica ženske spolne stiske). 
5.3 Povezanost med spolno funkcijo žensk in starostjo  
Izkazalo se je, da je v naši raziskavi obstajala zmerna negativna povezanost med doseganjem 
orgazma z rektalno penetracijo in starostjo preiskovank. Prav tako je obstajala tudi pozitivna 
zmerna povezanost z doseganjem orgazma z rektalno penetracijo s sočasnim draženjem 
ščegetavčka in starostjo preiskovank. Medtem ko je med ostalimi elementi vprašalnika in 
starostjo obstajala šibka, vendar statistično nepomembna, povezanost. V naslednjih 
omenjenih raziskavah so v vzorce zajeli preiskovanke vseh starostnih skupin. Zato naše 
rezultate težje primerjamo z rezultati ostalih raziskav, kajti naš vzorec je imel zelo 
koherentno skupino preiskovank. Negativna povezanost med spolno funkcijo in starostjo je 
bila prisotna v raziskavi, v kateri je sodelovalo 120 španskih žensk, starih med 45 in 60 let. 
Ženske, ki so bile starejše so pri FSFI vprašalniku dosegle nižje število točk v primerjavi z 
mlajšimi ženskami, in s tem so imele starejše ženske slabšo spolno funkcijo (r = -0,32; p = 
<0,0001) (Pérez-López et al., 2012). Do enakih rezultatov so prišli tudi Esposito in sodelavci 
(2007), kjer je v njihovi raziskavi obstajala zmerna negativna povezanost med starostjo in 
vprašalnikom FSFI (r = -0,36, p = <0,007). Shifren in sodelavci (2008) poudarjajo, da se je 
razširjenost spolnih motenj v njihovi raziskavi povečevala glede na starost, pri čemer je v 
starostni skupini od 18 do 44  let le 27,2 % žensk poročalo o spolnih težavah, medtem ko so 
v skupini žensk, starih od 45 do 64 let, poročale o spolnih težavah v 44,6 %, ter v starostni 
skupini več kot 65 let v 80,1 %. Do podobni rezultatov so prišli tudi v Iranu, kjer je v 
raziskavi sodelovalo 2626 žensk, starih od 20 do 60 let. Ugotovili so, da se je razširjenost 
spolnih motenj s 26 % pri starostni skupini 20 do 39, povečala na 39 % v starostni skupini 
<50 let (Safarinejad, 2006). Tudi v britanski raziskavi, kjer so uporabili Natsal-SF vprašalnik 
o spolni funkciji, so ugotovili, da menopavza dobro napoveduje nastanek spolnih motenj. 




pri Natsal-SF vprašalniku s starostjo dosegale nižje število točk, kar je pomenilo, da imajo 
slabšo spolno funkcijo (Polland et al., 2018).  
5.4 Povezanost med spolno funkcijo žensk in antropometričmimi 
lastnostmi  
Prišli smo do rezultata, da je v naši raziskavi obstajala šibka do zmerna, vendar statistično 
nepomembna, povezanost med elementi vprašalnika in antropometričnimi lastnostmi. 
Zmerna negativna povezanost pa je obstajala med doseganjem orgazma z rektalno 
penetracijo in starostjo preiskovank in pozitivna povezanost z obsegom pasu. Medtem ko je 
obstajala pozitivna zmerna povezanost z doseganjem orgazma z rektalno penetracijo s 
sočasnim draženjem ščegetavčka in starostjo preiskovank. Prav tako se je enaka moč 
pozitivne povezanosti izkazala med uporabo spolnih pripomočkov med spolno dejavnostjo 
in telesno maso. V raziskavi, ki so jo izvedli Esposito in sodelavci (2007), so pri 52 ženskah, 
ki so sodelovale in imele že diagnosticirano spolno motnjo, ugotovili, da vprašalnik FSFI 
močno korelira z ITM (r = -0,72; p = 0,0001). Torej višji kot je bil ITM, večjo verjetnost so 
imeli preiskovanke, da imajo simptome spolnih motenj. Ni pa se pokazala korelacija med 
FSFI in ROPOB (r = - 0,09; p = 0,48). Izkazala se je tudi zmerna negativna povezanost med 
doseganjem orgazma in ITM (r = -0,56; p = 0,001), kar pomeni, da so ženske z višjim ITM 
težje dosegle orgazem. V isti raziskavi so ugotovili tudi, da je rezultat FSFI bil bistveno nižji 
pri ženskah s prekomerno telesno maso, v primerjavi z ženskami z normalno telesno maso. 
Enako se je glede povezanosti orgazma in ITM izkazalo tudi v raziskavi Yaylala in 
sodelavcev (2010). Rezultati so pokazali zmerno negativno povezanost med doseganjem 
orgazma in ITM (r = -0,413; p = 0,007). Ni pa se pokazala nobena povezanost med FSFI in 
ROPOB ter med FSFI in deležem maščobe. Ugotovili so še, da je pri kar 86 % debelih žensk 
bila prisotna vsaj ena spolna motnja. Medtem pa so, v nasprotju z raziskavo od Esposita in 
sodelavcev, v Egiptu ugotovili le šibko povezanost med FSFI vprašalnikom in ITM (r = -
0,144; p = 0,078) (Mostafa et al., 2018). Podobno moč povezanosti so ugotovili tudi pri 
iranskih ženskah v menopavzalnem obdobju (r = -0,107; p = 0,031). Povezanosti med FSFI 




5.5 Povezanost med spolno funkcijo žensk in komponentami 
somatotipa 
Na vzorcu študentk v naši raziskavi se je pokazala pozitivna zmerna povezanost z 
doseganjem orgazma z rektalno penetracijo s sočasnim draženjem ščegetavčka in 
mezomorfno komponento somatotipa (r = 0,400; p = 0,03). Na temo povezanosti somatotipa 
s spolnimi motnjami ne obstajajo konkretne raziskave, zato je težko narediti primerjavo 
rezultatov naše raziskave, z rezultati ostalih raziskav. So pa pri brazilskih študenktah (n = 
276), za povezanost med spolno funkcijo in obliko telesa, izvedli raziskavo, v katero so 
vključili vprašalnik FSFI in vprašalnik za obliko telesa (BSQ – Body Shape Questionnaire). 
Prišli so do rezultata, da med FSFI in BSQ ne obstaja nobena povezanost (r = 0,01) 
(Eberhardt et al., 2020). V italijanski raziskavi so ugotovili, da je bila prekomerna telesna 
teža dejavnik tveganja za pojavnost SMŽ. Prav tako so poročali, da so bolezni srca, 
hipertenzija in sladkorna bolezen prispevale k nastanku SMŽ (De Rose et al., 2019). Zato 
lahko predpostavljamo, da je somatotip, ki opisuje trenutno morfološko stanje, povezan s 
prisotnostjo SMŽ. Iz znanih podatkov iz literature somatotip namreč prispeva k nastanku 
hipertenzije, bolezni srca in sladkorne bolezni. Prav te bolezni pa vplivajo tudi na pojav 
SMŽ. 
5.6 Omejitve raziskave 
Najprej moramo upoštevati, da naš vzorec ni bil reprezentativen. Glede na primerjavo vseh 
omenjenih raziskav z našo raziskavo, lahko sklepamo, da je bilo v naš vzorec vključenih 
premalo študentk, da bi lahko prišli do bolj verodostojnih podatkov glede povezanosti spolne 
funkcije in somatotipa pri ženskah. Poleg tega smo v vzorec vzeli relativno mlado skupino 
preiskovank, v kateri po znanih podatkih ni pričakovati večjih spolnih motenj. V prihodnje 
bi bilo smiselno v raziskavo vključiti večje število preiskovank iz več starostnih skupin. Prav 
tako bi bilo bolj smiselno uporabiti vprašalnik FSFI, ki se v literaturi pojavlja mnogo bolj 
pogosto, ali pa bi morali, pred naslednjo uporabo Kontralnega seznama za žensko spolno 
funkcijo, vprašalnik validirati za namen opredeljevanja ženske spolne funkcije. Med drugim 
se zavedamo, da na pojavnost SMŽ vpliva več dejavnikov, ne le telesna oblika in sestava 
(somatotip), kar smo z raziskavo želeli preiskati mi. V prihodnje bi bilo torej smiselno 






Rezultati so pokazali, da med študentkami Zdravstvene fakultete v Ljubljani prevladuje 
mezomorfni somatotip, kar lahko v večji meri verjetno prepišemo k ozaveščenosti o zdravem 
načinu življenja, o katerem se veliko naučijo tekom študija. Ugotovili smo, da nobena od 
preiskovank še ni imela diagnosticirane spolne motnje. Med študentkami se je med elementi 
vprašalnika (Kontrolni seznam za žensko spolno funkcijo) in antropometričnimi lastnostmi, 
starostjo in somatotipom v večini pokazala šibka do zmerna povezanost, ki pa ni bila 
statistično pomembna. Zmerna pozitivna ter statistično pomembna povezanost glede 
somatotipa se je izkazala le pri povezanosti z doseganjem orgazma z rektalno penetracijo s 
sočasnim draženjem ščegetavčka in mezomorfno komponento somatotipa.  
S to raziskavo lahko pripomoremo k razumevanju vpliva starosti, antropometričnih 
značilnostih, somatotipa in spolne funckije pri ženskah. SMŽ so nedvomno težave, ki 
poslabšajo kvaliteto spolnega življenja tako ženske, kot tudi njenega partnerja. Domneva se, 
da so starost in prekomerna telesna masa ter bolezenska stanja (sladkorna bolezen, 
hipertenzija, bolezni srca) povezani s pojavnostjo SMŽ. Zato bi lahko fizioterapevt, z 
znanjem o telesni vadbi, posameznice s prekomerno telesno maso vključil v vadbene 
programe, kjer bi le-te dosegle zmanjšanje telesne mase. Prav tako bi se s telesno dejavnostjo 
zmanjšalo tveganje za nastanek zgoraj omenjenih bolezenskih stanj. Posledično bi se lahko 
pojavnost SMŽ zmanjševala.  
Do takšnih rezultatov smo verjetno prišli zaradi tega, ker se spolne težave povečujejo s 
starostjo, naš vzorec pa je zajemal študentke, stare od 19 do 35 let, ki so bile brez drugih 
znanih zdravstvenih težav. Ne moremo tudi zagotoviti primerljivosti naših rezultatov, z 
rezultati ostalih raziskav, saj smo v naši raziskavi uporabili nestandardizirani vprašalnik 
(Kontrolni seznam za žensko spolno funkcijo), medtem ko ostali avtorji uporabljajo ostale, 
bolj standardizirane vprašalnike (kot je FSFI). Torej lahko, za v prihodnje, zaključimo, da bi 
bilo bolj smiselno v raziskavo vključiti večje število preiskovank iz različnih starostnih 
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8.4 Kontrolni seznam za žensko spolno funkcijo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
